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Stress Related Cardiomyopathy during Flexible Bronchoscopy
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Flexible bronchoscopy is a safe medical procedure, but the incidence rate of major complications is 0.08－0.3%.  
Here, we report 2 cases of stress induced cardiomyopathy, which developed immediately after flexible bronchoscopy. 
Stress related cardiomyopathy was confirmed by EKG, echocardiography, and coronary angiogram. The cardiac func-
tions of these patients were fully recovered with conservative treatment. Although, the pathogenesis of stress related 
cardiomyopathy is not well understood, post-bronchoscopy tachycardia or arrhythmia is thought to be associated with 
hypoxemia or catecholamine excess. Because the clinical presentation is quite similar to acute myocardial infarction, 
discrete evaluations are required for appropriate treatment. 
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굴곡 기관지 내시경은 기관 및 기관지의 진단 및 치료적 
술기로 광범위하게 이용되며 안전한 시술로 알려져 있으며 
주요 합병증은 0.08%에서 0.3%인 것으로 알려져 있다. 주요 
합병증으로는 호흡 저하, 폐렴, 기흉, 기도 폐쇄, 심폐정지, 
부정맥, 폐 부종 등이 있다.[1] 심장과 관련된 부작용은 부
정맥과 심근허혈 등이 있으며, 특히 부정맥은 시술 종료 시
의 저산소혈증과 관련이 높은 것으로 보고되었다.[2] 또한 
전후관계가 명확하지는 않으나, 기관지 혹은 비강내 epine-
phrine 점막도포 후에 심실 세동과 스트레스성 심근병증이 
발생하였던 증례가 보고되기도 하였다.[3,4] 시술 중 보고된 
부정맥은 빈맥, 상심실성 빈맥, 심실세동 등이 있으나 대부
분 정상 동율동을 회복하는 것으로 알려져 있다.[5] 저자들
은 굴곡 기관지 내시경 시술 중 저산소혈증을 동반하지 않
았음에도 불구하고 야기된 심실세동 및 심정지 후 심폐소
생술을 시행한 2예를 경험하여 이를 보고하고자 한다. 
증      례
1) 증례 1
44세 여자 환자가 내원 당일 오전부터 시작된 객혈을 주
소로 응급실에 내원하였다. 4개월 전 건강 검진을 위하여 
시행한 흉부 전산화 단층촬영에서 폐렴 소견 보여 외래에
서 경구 항생제 치료하면서 경과 관찰 중이던 환자로 객혈
의 원인 및 위치 확인과 치료를 위해 굴곡 기관지 내시경
을 시행하였다. 
내시경 시술 전 시행한 활력 징후는 혈압 120/70 mmHg, 
맥박 82회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.2oC이었고 심전도상 
정상 동율동 보이며 말초 산소포화도는 97%였다. midazo-
lam 3 mg과 fentanyl 50 μg 투여하여 의식하 진정 유도 후 
굴곡 기관지 내시경 시행하였으며 우중엽 외측 중기관지 
(RB4)와 양하엽에서 출혈 소견 관찰되어 1：10,000 epi-
nephrine 2 ml씩 총 10 ml 도포 후 지혈 확인되었다. 시술 
도중에 저산소혈증 및 저혈압은 관찰되지 않았다.
시술을 마칠 무렵 환자 특별한 증상 호소없고 말초 산소
포화도 97−99%로 유지되나, 심박수 75회/분에서 130회/분
으로 증가되었고 이후 환자 의식 저하되어 응급실로 이송 
중 맥박 촉지되지 않아 심폐소생술 시작하였다. 심전도상 
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Fig. 1. (A) 12 lead EKG showed after 
sinus conversion from ventri-
cular dysrhythmia, (B) and 13 
days later in case 1.
심실세동 소견 보여 6차례 심장율동전환 및 amiodarone 정
주 시작 후 정상 동율동 회복되었다. 정상 동율동 회복 후 
(Fig. 1A) 급성 심근 경색을 감별하기 위한 심장 초음파 검
사 및 심근 효소 검사를 시행하였다. 심장 초음파 검사상 
좌심실 저부에서 중간부위까지 심한 국소 벽 운동 감소 소
견 보였으며 심첨부에서 중등도의 국소 벽 운동감소 소견
을 보여 apical ballooning 형태가 관찰되었고(Fig. 2A), 좌심실 
박출율은 23%였다. CK 60 U/L, CK-MB 0.79 μg/L, Troponin 
T 0.003 μg/L로 정상 소견 보여 스트레스성 심근병증 의심하
에 중환자실로 입실하였다.
정상 동율동 회복된 이후 환자 생체 징후 안정되었으며 
익일 환자의 의식이 명료해지고 자발 호흡이 가능해져서 
기계 호흡에서 이탈하였으며 이후 특이 증상 호소 없으며, 
3일 후 시행한 추적 심초음파에서 벽 운동 감소소견이 호
전되어 퇴원하였다. 13일째 외래에서 시행한 심전도상 V2 
V3의 ST 분절 상승은 관찰되지 않았으며(Fig. 1B) 심초음파 
검사상 좌심실벽 운동은 정상적으로 회복되었으며 좌심실 
박출율은 68%로 정상 회복되었다.
2) 증례 2
54세 여자 환자가 흉부 x-선에서 결핵 재활성이 의심되어 
호흡기내과에 내원하였다. 과거 폐결핵의 병력은 없으나 수
십 년 전부터 흉부 x-선에서 만성화된 폐결핵 소견을 보이
던 환자로 객담 및 유도 객담으로 시행한 검사에서 유의한 
결과가 보이지 않아 활동성 폐결핵을 확인하기 위한 호흡기 
검체 획득 목적으로 굴곡 기관지 내시경을 시행하였다.
내시경 시술 전 시행한 활력 징후는 혈압 132/70 mmHg, 
맥박 80회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.3oC이었고 말초 산소
포화도는 99%였다. midazolam 3 mg과 fentanyl 50 μg 투여
하여 의식하 진정 유도 후 굴곡 기관지 내시경 시행하였으
며 우상엽 후소엽에서 출혈 소견 관찰되어 1：10,000 epi-
nephrine 2 ml씩 총 8 ml 도포 후 지혈 확인되었다. 시술 도
중에 저산소혈증 및 저혈압은 관찰되지 않았다.
환자는 검사 종료 직후 흉통 호소하였고 혈압은 79/50 
mmHg으로 낮아졌으며 맥박수는 184회/분으로 상승하였으
나 의식은 명료하였고 호흡곤란의 호소는 없었으며 말초 
산소포화도는 96−97%로 유지되었다. 흉부진찰에서 수포음
이나 천명음은 없었다. 심전도에서 심실빈맥 소견 보였고, 
V2에서 V6까지의 ST 분절의 상승이 관찰되어(Fig. 3A) 응급
실로 이송하여 심장율동전환 2회 시행 후 정상 동율동 회복하
였으나, 저혈압이 지속되었다. 심근 효소 수치는 CK/CK-MB는 
각 137 U/L/3.4 μg/L로 정상 범위 안이었으며 Troponin T는 
0.018 mcg/L로 경미한 증가 소견을 보였다. 심초음파 검사에
서 좌심실 저부의 심실벽의 움직임은 정상이었으나 좌심실 
중간부위의 심한 국소벽 운동 감소 소견과 좌심실 첨부의 국
소벽 운동 소실 소견 보여 apical ballooning 형태가 관찰되었
고. 좌심실 박출율은 35%로 감소되어(Fig. 2B) 심인성 쇼크 
상태로 진단하에 dobutamine, norephineprine 혈관 내 주입 
시작하였다. 급성 심근경색증을 감별하기 위해 시행한 심혈
관 조영술에서 관상동맥은 정상 소견을 보여(Fig. 4) 스트레
스성 심근병증 진단하에 중환자실에 입원하였으며 생체징
후 곧 안정되어 이뇨제 투여 및 안정을 취하는 등의 보존
적 치료를 유지하였다.
3일 후 환자 생체징후 모두 안정화되었으며 시행한 추적 
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Fig. 2. Echocardiography showed api-
cal wall (dotted line) is less 
contracted than basal wall 
(solid line) during systole in 
case 1 (A) and case 2 (B). 
Parasternal long axis view.
Fig. 3. (A) 12 lead EKG showed ST 
elevation in V2 to V6, (B) and 
those ST elevation and T in-
version disappeared 2 month 
later in case 2.
심초음파 검사에서 좌심실 중간 부위와 좌심실 첨부의 벽 
운동 장애가 호전되었으며 심실 박출율은 53%으로 증가하
여 퇴원하였다. 2개월 후 외래에서 시행한 EKG상에서 ST 
분절의 상승은 관찰되지 않았으며(Fig. 3B) 추적 심초음파 
검사에서 이전에 관찰된 심실의 이상 운동은 정상 소견으
로 회복되었다.
고      찰
1976년에 발표된 굴곡 기관지 내시경과 관련된 주요한 
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Fig. 4. Coronary angiography showed 
there is no stenotic lesion in 
right anterior oblique caudal 
view for left coronary artery 
(A) and left anterior oblique  
of right coronary artery (B) in 
case 2.
합병증과 사망률의 조사에서, 48,000예의 시술 중 12예의 
사망과 27예의 생명을 위협한 심혈관계 부작용이 보고되었
다. 사망한 예 중 2예는 예상치 못한 심근경색이 발견되었
으며 4예에서 관상동맥경화증이 발견되었다. 심혈관계 부작
용을 보인 27예 중에는 10예의 심정지, 4예의 저혈압, 3예
의 상심실성 부정맥이 포함되었다.[6]
굴곡 기관지 내시경 시술 후 중요한 심혈관계 부작용으
로는 심근허혈과 부정맥이 있다. 심근허혈의 경우 관상동맥
질환이 있는 경우, 또는 60세 이상에서 발생할 수 있는 것
으로 알려져 있으나[1] 다른 연구에서는 과거력이 없거나 
60세 이하인 경우에서도 심근허혈은 관찰될 수 있었으며 
따라서 굴곡 기관지 내시경 전에 시행하는 조사가 심근허
혈 발생의 예측에는 민감하지 않는 것으로 보고 되었다.[7] 
시술 중 일어나는 부정맥에는 서맥, 이소성심실수축, 빈
맥, 심실빈맥 등이 있다.[2] 부정맥의 경우 굴곡 기관지 내
시경 시술 중 일어날 수 있는 저산소혈증과 밀접한 관계가 
있는 것으로 알려져 있다.[5] 따라서, 시술 중에는 혈중 산
소포화도의 지속적인 감시가 추천되며 가급적 90% 이상을 
유지할 것이 권고된다.[1] 또한 굴곡 기관지 내시경 중 심박
수와 혈압의 증가가 자주 관찰되는데 이러한 심박수의 증
가는 심실 세동 등의 심실성 부정맥과 관련이 있는 것으로 
보고 되었다.[8] 기도 삽관과 후두경의 시행 시 혈압과 혈중 
norepinephrine의 상승이 관찰되며,[9] 이는 굴곡 기관지 내시
경 시술이 교감신경의 활성화와 norepinephrine의 분비 증가
와 연관이 있음을 말해 준다.[10] 
기관지 내의 출혈 시 말초 혈관의 수축 목적으로 epi-
nephrine 사용이 효과적인 것으로 알려져 있다. 하지만 몇몇
의 연구에서 이러한 epinephrine의 사용은 혈중 epinephrine 
농도의 상승과 빈맥 등의 심혈관계 부작용과 관련이 있을 
수 있음을 보고하였다.[11] 개를 이용한 실험에서, 혈중 epi-
nephrine 농도의 상승은 말초 기관지에 epinephrine이 도포될 
경우 두드러지며, 투여 후 1분만에 최고 농도에 도달하는 
것으로 보고되었다.[12] 이러한 말초 기관지에서의 epineph-
rine이 흡수되는 양은 정확히 판단하기는 어렵다. 본 증례 2
예 모두 출혈에 대한 처치로 epinephrine 도포를 시행하였으
며, 이후 증상이 발생한 점으로 미루어 epinephrine의 흡수로 
인한 심혈관계의 영향을 고려해 볼 수 있으나 전후 관계를 
확실히 규명할 수는 없었다. 하지만 epinephrine 도포로 인하
여 혈중 epinephrine의 농도가 상승되었을 가능성은 충분히 
있을 것으로 생각된다. Glamore 등[3]은 코 성형수술을 위해 
비강에 xylocaine과 epinephrine을 국소마취로 도포 후 발생
한 빈맥과 스트레스성 심근병증 2예를 보고하였으며, 국내
에서도 기저 심장질환이 없는 젊은 성인에서 기관지 내 ep-
inephrine 도포 후에 본 증례들과 유사하게 심실 세동과 스
트레스성 심근병증이 발생하였던 증례가 보고되었다.[4] 두 
증례보고 모두 본 증례들과 유사하게 epinephrine은 정주투
여 없이 점막도포되었으며 비강도포의 경우에는 도포 즉시, 
기관지내 도포의 경우 5회차 도포 후에 흉통, 빈맥 등이 관
찰되었고, 증상 발생 2−7일 이내에 심초음파 소견이 호전
되는 것이 관찰되었다. 
스트레스성 심근병증, 또는 “takotsubo” 심근병증(takotsubo 
cardiomyopathy)은 최근의 스트레스가 많은 상황 이후의 가
역적인 심근 벽의 운동이상과 관상동맥의 협착을 동반하지 
않는 점을 특징으로 하는 질환으로,[13] 스트레스성 심근병
증의 병인에 대하여서는 아직 확실히 알려진 것은 없으나 
catecholamine 이 병인에 중요한 역할을 할 것으로 추정되고 
있는 상태이다. 이전 연구들에서[14] 스트레스성 심근병증 
환자들의 혈중 epinephrine과 norepinephrine 농도가 의미있게 
높음이 관찰되었으며 이러한 catecholamine에 의한 cardiotox-
icity가 takotsubo 심근병증의 조직학적 변형을 유발하는 것
이 보고되었다.[15,16] Epinephrine과 norepinephrine은 혈관과 
심장의 adrenoceptor에 도달하여 혈관수축을 유도하고 혈압
과 심장후부하를 상승시키고, 심근세포에 심독성을 유발한
다. 이는 심장의 과수축과 좌심실 유출로의 기능적 협착을 
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유도하여 좌심실 apex에 기계적인 벽 부하를 증가시키며 결
국 adrenoreceptor가 많은 심첨부에 국소적인 이질적인(hete-
rogenous) 방식의 근수축이 발생하게 된다.[17] Paur 등[18]은 
이러한 catecholamine에 의한 스트레스성 심근병증의 발생은 
epinephrine이 저농도에서는 beta2 아드레날린 수용체의 자극 
G 단백(stimulatory G protein, Gs)을, 고농도에서는 억제 G 
단백(inhibitory G protein, Gi)을 통하는 편향 길항메커니즘
(biased agonism)으로 설명하였다. 고농도의 혈중 epinephrine
이 Gi단백을 통함으로써 심첨부의 cardiodepression을 유발하
고, 특히 beta2 아드레날린 수용체의 심첨부와 기저부 분포
차이가 이러한 지역 차이를 유발하는 것이다.
스트레스성 심근병증의 증상은 급성 관상동맥 증후군과 
매우 유사하여 흉통, 호흡 부전, 심계 항진, 발한, 실신 등
이 나타난다. 심인성 쇼크나 심실 세동 등은 각각 4.2%, 
1.5%에서 나타난 것으로 보고되었다.[19] 심전도에서 ST 분
절의 상승 또는 하강이 나타나며 회복기에 T 파의 역전이 
나타난다.[20] 증례 1의 경우 초음파상 심첨부와 중간 부위
에서 저운동 상태가 관찰되었으나 이후 이러한 심실의 이
상 운동은 회복되었고 심전도 또한 ST 분절의 상승은 관찰
되지 않았으며 심근 효소 수치의 상승은 동반되지 않아 스
트레스성 심근병증으로 진단되었다. 증례 2의 경우도 심첨
부와 중간부위에서의 저운동 상태가 관찰되었으나 혈관 조
영술 상 특이 소견 관찰되지 않았으며 이후 추적 관찰에서 
심초음파 및 심전도 소견은 정상으로 회복되어 스트레스성 
심근병증으로 진단되었다. 스트레스성 심근병증의 효과적인 
치료에 대하여 알려진 바는 없다.[20] 대부분의 치료는 개개
인의 증상이나 문제에 대한 보존적 치료이다. 하지만 예후
는 양호하여 2주에서 4주 뒤에 완전히 회복되는 것으로 알
려져 있다. 사망률은 조사에 따라 1.1%에서 3.2%까지 보고
되었다.[19] 본 증례 2예 모두 단기간의 보존적 치료 후 퇴
원하였으며 추적 심초음파에서 완전히 회복된 것을 확인하
였다. 
결론적으로 굴곡 기관지 내시경은 합병증이나 사망률이 
낮은 안전한 시술이나 시술 중 catecholamine의 상승에 의한 
빈맥을 야기할 수 있으며 지혈을 위한 epinephrine 도포는 
혈중 epinephrine 농도의 상승을 가져올 수 있다. 따라서 기
존에 흔히 알려진 심혈관계 부작용인 심근허혈 및 저산소
혈증에 따른 부정맥 외에도 catecholamine 증가에 따른 심실
빈맥과 스트레스성 심근 병증도 굴곡 기관지 내시경에서 
야기할 수 있는 합병증 중 하나로 인식되어야겠다. 이의 예
방을 위해서는 굴곡 기관지 내시경 시 환자가 느끼는 불안
감 등의 정서적 스트레스를 줄여주기 위하여 가급적 의식
하 진정 굴곡 기관지 내시경으로 진행하고, 내시경 시 후두 
및 점막의 국소 마취에 보다 유의하고 시술 시간과 기도 
점막의 자극을 최대한 줄여 혈중 catecholamine의 상승을 최
대한 억제하는 노력이 필요할 것으로 보인다. 또한 지혈 시 
epinephrine의 사용에 보다 세심한 주의가 필요할 것으로 생
각된다. 
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